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Análisis de las caídas en una 
residencia de ancianos y de la 
influencia del entorno
Analysis of the falls  
in a residence of elderly and the 
environmental influence
RESUMEN
Introducción: La caída en el anciano es un síndrome geriátrico 
importante con una etiología multifactorial. Su porcentaje en 
instituciones es tres veces superior al que se da en la comunidad. 
Además, un 22% de estas se producen porque existen factores 
de riesgo extrínsecos, y en su mayoría evitables. Por ello, se debe 
trabajar en la adaptación de los factores ambientales. 
Objetivo: Analizar las caídas producidas en una residencia de 
ancianos durante 5 años describiendo los factores del entorno 
influyentes y explorar la asociación de las caídas con el riesgo de 
caídas medido con la escala de Tinetti. 
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 
con el que se obtuvo una muestra de 160 casos recogidos en los 
partes de caídas del centro. 
Resultados: El 73,1% de las personas que caían eran mujeres, 
con una media de edad de 85,73 años, sin que existan diferencias 
según sexo. El 73,1% de estas caídas coexistía con un riesgo 
alto según la escala de Tinetti. Es destacable que el 48,1% de 
las caídas se produjeron por la mañana; el lugar más habitual 
fue la habitación, con un 39,4%, y el tipo de suelo es el no 
antideslizante en un 79,4% de las ocasiones. Se obtuvieron 
diferencias significativas entre las categorías de las distintas 
variables. 
Conclusión: Se observó un mayor número de caídas cuando 
existe un riesgo alto según la escala de Tinetti y coexiste algún 
factor ambiental. Por lo tanto, sería deseable incidir en la 
disminución de los riesgos ambientales, puesto que son factores 
modificables.
PALABRAS CLAVE: anciano, caídas, factores ambientales, 
instituciones.
ABSTRACT
Background: An elderly fall is an important geriatric 
syndrome with a multifactorial etiology. The average in 
institutions is three times higher than in the community. 
Furthermore, 22% of them are caused by extrinsic risk 
factors, most of them avoidable. Therefore, we must work in 
environmental factors adjustment. 
Objective: Analyze the falls in an elderly care home during 
5 years, and describe all the environmental factors involved. 
Furthermore, this study was designed to explore the 
association between the falls and the risk of falls measured 
with Tinetti scale. 
Methods: a retrospective study was carried out, with 
160 incidents documented in the care home falls reports. 
Results: 73.1% of the falls happened to females, with an 
age average of 85.73 years considering the whole sample. 
73.1% of the falls coexisted with a high risk in Tinetti scale. 
It’s remarkable that 48.1% of the falls happened during the 
morning, the residents room as the most usual place (39.4%), 
and the floor wasn’t non-slide in 79.4% of the incidents. 
Significant differences between categories of different variables 
were obtained. 
Conclusions: A larger number of drops are observed when a 
high risk is notified in Tinetti scale and it coexists with some 
environmental factors. Therefore, it would be desirable to 
influence the reduction of environmental risk, as they are 
modifiable factors.





A nivel mundial, el aumento de la población de personas mayores de 60 
años se produce de una manera acelerada1. España es uno de los países 
con la población más envejecida de Europa, y experimenta el denomi-
nado “envejecimiento del envejecimiento”, con una elevada esperanza 
de vida al nacer2. 
Este envejecimiento puede considerarse un éxito de las políticas de 
salud pública y del desarrollo socioeconómico, pero también constituye 
un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al máxi-
mo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, así como 
su participación social y su seguridad3. 
El envejecimiento constituye un proceso natural y universal de cam-
bios biológicos irreversibles que ocurren a lo largo de la vida2, y una de 
las consecuencias de envejecer es que la capacidad de adaptación está 
disminuida a todos los niveles, lo que conlleva una mayor vulnerabili-
dad4. Una de las consecuencias negativas importantes es el aumento de 
riesgo de caídas y su gravedad5.
La Organización Mundial de la Salud define caída como “aconteci-
mientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo 
en tierra u otra superficie firme que lo detenga”6.
Las caídas son un fenómeno negativo de gran importancia en los 
ancianos y se constituyen como un marcador de fragilidad en ellos7. 
Además, suponen un problema de gran magnitud personal, social, sa-
nitaria e incluso económica8. Por este motivo, las caídas se consideran 
uno de los síndromes geriátricos más importante debido a que se sitúan 
entre las patologías más frecuentes del anciano y se asocian a una elevada 
mortalidad, morbilidad y deterioro en la funcionalidad del individuo9,10.
Un tercio de los mayores de 65 años se cae al menos una vez al año, 
con una incidencia creciente conforme aumenta la edad11. El porcentaje 
de incidentes por caídas en residencias y hospitales es casi tres veces 
superior al que se da en personas mayores de 65 años que viven en la co-
munidad9. Se ha calculado que más del 50% de los ancianos institucio-
nalizados se cae cada año, y cerca de la mitad de los que caen lo hacen re-
petidamente, llegando a una densidad de incidencia aproximada de 1,5 
caídas por residente al año en España8. Además, hay que tener en cuenta 
que dicha incidencia podría ser mayor, ya que en muchas ocasiones una 
caída se considera un episodio normal y no se comunica. De hecho, 
entre el 13% y el 32% de los ancianos no recuerdan las caídas sufridas 
en los meses previos7, por lo que son un problema infradiagnosticado2.
Las caídas son accidentes que no se pueden predecir, pero sí se puede 
trabajar para evitar los riesgos12 y por lo tanto no son una consecuencia 
inevitable del envejecimiento13. Su prevención puede ser una manera de 
minimizar el aumento de la morbilidad entre los ancianos14. 
Esta acción preventiva debe iniciarse con la evaluación multidimen-
sional del ambiente que rodea al anciano, identificando los factores de 
riesgo ambientales que influyen en las caídas y proponiendo modifica-
ciones14. Entre sus causas existen factores intrínsecos, que son los rela-
cionados directamente con el individuo, y factores extrínsecos, como 
son los riesgos del entorno del anciano, las medidas de seguridad apli-
cadas4,8,9,15 y los riesgos comportamentales relacionados con acciones 
humanas, emociones o elecciones diarias potencialmente modificables16.
Un 22% de las caídas están relacionadas con factores de riesgo extrín-
secos, en su mayoría evitables, que desencadenan o agravan dicha caí-
da10. Es decir, los factores ambientales adversos pueden crear dificultades 
adicionales para los ancianos, oponiéndose a uno de los principales ob-
jetivos para lograr un envejecimiento activo: la adopción de un entorno 
propicio que aliente a la movilidad17. 
Por todo ello, las caídas se consideran un reto para todo profesional 
que atiende a pacientes de edad avanzada18. Los servicios geriátricos es-
pecializados, con su enfoque multidisciplinario y el seguimiento de los 
pacientes, están bien situados para desempeñar un papel de liderazgo en 
la implantación de innovaciones interfactoriales que han demostrado 
disminuir el número de caídas9. Así pues, se debe comenzar a trabajar 
desde la adaptación de los factores ambientales, ya que es el aspecto más 
accesible a nuestras posibilidades19.
OBJETIVOS
• Analizar las caídas producidas en el centro a estudio en los últimos 
5 años.
• Describir los factores de riesgo del entorno que están presentes en 
estas caídas.
• Analizar si existe asociación entre las caídas producidas y el riesgo de 
caídas medido con la escala de Tinetti.
METODOLOGÍA
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, recogiendo información 
sobre los riesgos ambientales que pudieron contribuir a causar una caída 
a las personas que viven en la Residencia de 3.ª edad Ballesol Zaragoza 
III, y se extrajo de la historia clínica el resultado de la escala de Tinetti 
que se realiza al ingreso y de forma periódica cada 6 meses.
La población de estudio fueron todos los ancianos que han vivido 
en la residencia durante los últimos 5 años, desde marzo de 2009 hasta 
marzo de 2014; son 279 personas entre las cuales hay tanto residentes 
válidos como asistidos. Para la selección de la muestra se siguieron los 
siguientes criterios: 
Inclusión: 
• Residentes mayores de 65 años.
• Constancia en el registro de al menos una caída. 
• Registro de la valoración de Tinetti en su historia clínica en los 6 
meses previos a la caída.
Exclusión: 
• Partes de caídas incompletos.
• La duplicidad de dos partes por una misma caída (excluyendo sola-
mente el duplicado).
• No existe la seguridad o certeza de haberse producido una caída.
La fuente de información fueron los partes de caídas que deben ser 
rellenados por Protocolo de la residencia a través del programa informá-
tico exclusivo del propio centro, y de historia clínica de los pacientes. 
Para obtener los datos y manejar estos documentos se solicitó consenti-
miento a la dirección del centro previamente.
Para la recogida de los datos se elaboró un cuestionario ad hoc que 
contenía:
• Variables sociodemográficas.
• Puntuación de la escala de Tinetti.
• Características de las caídas.
• Factores ambientales de riesgo.
En la tabla 1 se puede ver la descripción de las variables estudiadas. 
Todas ellas se codificaron como numéricas: la edad, como variable cuan-
titativa discreta, se introdujo en su valor original. Las variables cualita-
tivas se codificaron en orden ascendente a partir del 0. Los datos fueron 
recogidos y ordenados en una base de datos del programa SPSS Statistics 
22 elaborada para este trabajo.
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Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables: media y des-
viación estándar (DE) para las variables cuantitativas y tablas de frecuen-
cias, porcentajes y diagrama de barras para las variables cualitativas. Por 
otro lado, se analizó la asociación entre edad y sexo mediante la U de 
Mann-Whitney. Se utilizó la prueba de χ2 de Pearson para el contraste 
de hipótesis en una sola proporción en todas las variables cualitativas. 
RESULTADOS
Los partes de caídas recogidos fueron un total de 160. Un total de 43 
(26,9%) eran de hombres y 117 (73,1%) de mujeres. No existieron di-
ferencias con respecto a la media de edad según el sexo; en ambos casos 
fue de 86 años (DE = 5). El rango de edad de estas personas oscilaba 
entre los 66 y los 97 años, siendo 15 (9,4%) caídas de personas menores 
de 80 años, 105 (65,6%) de individuos con edades comprendidas entre 
80 y 89 años y 40 (25%) en ancianos de 90 años o más. Además, en la 
figura 1 se puede observar el histograma de edades.
En cuanto a los resultados obtenidos en relación con la escala de Ti-
netti, 13 (8,1%) personas mostraban riesgo bajo de caídas, 30 (18,8%) 
riesgo medio y 117 (73,1%) riesgo alto, siendo estos porcentajes signifi-
cativamente diferentes (χ2 = 0,000).
Se produjeron 77 (48,1%) caídas en el turno de mañana, 56 (35%) 
en el turno de tarde y 27 (16,9%) en el turno de noche. 
En 92 (57,5%) caídas no existía acompañante, mientras que en 68 
(42,5%) sí, sin que se obtuvieran diferencias significativas (χ2 = 0,058).
En las figuras 2 y 3, respectivamente, se pueden ver los resultados que 
se han obtenido en cuanto a los lugares donde se producen las caídas 
y la actividad que realizaban. Entre estos resultados se puede observar 
que existe una gran mayoría de caídas producidas en la habitación y en 
las zonas comunes. Además, esta mayoría también persiste en las caídas 
que se producen durante la deambulación y al levantarse de la cama, 
silla o sillón.
En la tabla 2 se muestra la descripción de los factores ambientales 
junto con el resultado de la prueba de χ2. Entre los resultados más des-
tacables tenemos que el 79,4% de las caídas se producen en suelos no 
Tabla 1. Descripción de variables
VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Tipo de variable Instrumento de medida
Número de caídas Cuantitativa discreta Partes de caídas
VARIABLES INDEPENDIENTES
Variable Tipo de variable Instrumento de medida N.º de pregunta
Sexo Cualitativa dicotómica Hombre/Mujer 1
Edad Cuantitativa discreta Años 2
Riesgo de caídas Cualitativa ordinal Escala Tinetti: riesgo alto/riesgo medio/riesgo bajo 3
Periodo del día de la caída Cuantitativa continua Hora (esta variable se recodificó en variable cualitativa nominal de tres categorías: mañana/tarde/noche) 5
Lugar donde se produce la caída Cualitativa nominal Habitación/baño de habitación/baños comunes/zonas comunes/escaleras/comedor/gimnasio/despachos/jardín 6
Compañía Cualitativa dicotómica No/Sí 7
Circunstancia o actividad en el 
momento de la caída Cualitativa nominal
Posición de pie/sentado/tumbado/deambulación/levantarse/
sentarse/inclinación/propulsión/movilización/manipulación 8
Tipo de suelo Cualitativa dicotómica Antideslizante/No antideslizante 9
Estado del suelo Cualitativa dicotómica Seco/Húmedo 10
Desnivel Cualitativa dicotómica No/Sí 11
Existencia de barrera arquitectónica Cualitativa dicotómica No/Sí 12
Tipo de barrera arquitectónica Cualitativa nominal Altura cama, silla, sillón, sofá, WC/escaleras/altura mesita, basura/altura lavabo/arquitectura armario 13
Obstáculos Cualitativa dicotómica No/Sí 14
Consecuencia inmediata de la caída Cualitativa nominal No tiene/hematoma/contusión/herida abierta/fractura/traumatismo craneal 15
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Figura 3. Diagrama de barras según la actividad que estaban desarrollando.
antideslizantes y la barrera arquitectónica más destacada es la altura de 
la cama, silla, sillón, sofá y WC.
Respecto a las consecuencias, en 55 (34,4%) caídas no se produjo 
ninguna, en 44 (27,5%) contusión, en 31 (19,4%) herida abierta, en 
18 (11,3%) se han producido fracturas, en 6 (3,8%) hematomas y en 
otras 6 (3,8%) traumatismo craneal, por lo que existe una diferencia 
significativa entre las frecuencias de cada categorías.
DISCUSIÓN
En el análisis descriptivo del presente estudio, la proporción de caí-
das en mujeres fue mayor que en hombres, igual que ocurrió en la 
mayoría de los estudios de caídas realizados en instituciones1,20-22. Por 
el contrario, se halló un estudio15 en el que la proporción de varones 
que cayeron fue mayor que la de mujeres. Es importante señalar que 
habitualmente en las residencias de ancianos existe un mayor número 
de mujeres institucionalizadas, lo que podría justificar esa diferencia 
entre sexos23.
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La media edad de los residentes que han sufrido caídas es muy similar 
al de otros autores que las sitúan entre 85,6 y 87,18 años2,20,22, aunque 
para los autores Díaz Grávalos y cols.24 y Porta y cols.25 la media de 
las personas que caen es menor. En este estudio no se observaron di-
ferencias de edad según el sexo, dato que llama la atención, ya que la 
proporción de mujeres es mayor al ser el sexo que tiene mayor esperanza 
de vida. En el estudio de Aldana Díaz y cols.26 sí que observaron que las 
mujeres tenían una edad superior.
Existe controversia en cuanto a los grupos de edad que más caen. Por 
un lado, hay estudios17,20 que aseguran que caen más los mayores de 80 
años, ya que tienen más patologías asociadas22. En cambio, otros auto-
res1,21 observan que caen más las personas menores de 75 años por tener 
mayor movilidad y no ser conscientes de que su físico se va mermando, 
lo que les hace tener caídas por descuidos y mayor exposición al riesgo21.
La mayoría de los ancianos que sufrieron caídas presentaron una pun-
tuación de riesgo alto en la valoración de Tinetti coincidiendo con otros 
estudios24,27. Es importante conocer y evaluar el equilibrio y la marcha 
mediante la escala de Tinetti, puesto que esto nos permitirá aconsejar y 
guiar al paciente geriátrico sobre la ayuda técnica que precisa para evitar 
y/o disminuir este problema2.
En este estudio se produjeron más caídas en el turno de mañana y una 
frecuencia mucho menor en el turno de noche. Otros autores21,28 propu-
sieron que es muy habitual que los ancianos se caigan por la mañana por-
que están más solos, ya que sus familiares trabajan y no reciben visitas21,28. 
Casi toda la bibliografía20,21,25,27,29 coincide en que el lugar donde se 
produjeron más caídas fue la habitación. Probablemente esto se deba a 
que la habitación es el lugar donde los ancianos pasan más tiempo solos21.
Con respecto a la existencia de compañía, se observó que uno de los 
trabajos revisados30 coincide con este estudio, ya que se produjeron más 
caídas cuando el residente se encontraba solo. Por el contrario, López15 
halló que se producían más caídas cuando el anciano estaba acompa-
ñado, lo que puede ser debido al infradiagnóstico de caídas cuando el 
anciano está solo7.
Si se observa la actividad que realizaban los ancianos cuando se ca-
yeron, se vio que la más común fue la deambulación, y a esta misma 
conclusión llegan la mayoría de los autores17,20,26,28,29 revisados.
Existe poca bibliografía en cuanto a la pendiente y la humedad, pero 
los porcentajes para unos estudios27,28 son similares a los hallados en este 
trabajo, y para otros17,25, algo más altos, con porcentajes del 6,9% de 
las caídas producidas. Igual ocurre con las barreras arquitectónicas, en 
las cuales cabe destacar que se ven influidas por la altura del mobiliario 
donde se sientan; sin embargo, la bibliografía consultada no tiene en 
cuenta estas barreras.
 Los datos consultados15,17 sobre la presencia de obstáculos son muy 
similares a los obtenidos en este estudio, con un 17,5% y 17,39% de las 
caídas que se producen. 
Cabe comentar que en la mayoría de las caídas se encontraba presente 
algún factor ambiental, igual que ocurre en el estudio de Fleming y 
cols.29 en el que el 70% de las caídas están asociadas con algún elemento 
del entorno. 
Y con respecto a la existencia de consecuencias, se obtuvieron por-
centajes más altos en casi todos los estudios2,15,20,22,26,27. Tampoco coin-
cidimos con la consecuencia más común, ya que en la mayoría de la 
bibliografía consultada2,20,22,27,28, la más frecuente es la herida abierta.
Tabla 2. Descripción de los factores ambientales y resultado de la prueba χ2
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Altura de basura y mesita salón 2 4,0
Altura de lavabo 1 2,0
Existencia de escaleras 2 4,0
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valoración Tinetti, está asociado con un mayor número de caídas pro-
ducidas, y por lo tanto esta escala es un instrumento adecuado para 
predecir el riesgo de caídas.
Cabe destacar que los factores ambientales considerados como facto-
res externos a la persona son importantes para prevenir las caídas. El tipo 
de suelo o las barreras arquitectónicas presentes se pueden modificar 
para disminuir los riesgos ambientales y así prevenir las caídas 
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CONCLUSIONES
En conclusión, se puede aceptar que existe asociación entre factores am-
bientales y número de caídas. Además, el riesgo alto de caída, según la 
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